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Un caso de gastropexia por 
el procedimiento de Lambret <t) 
La cuestión del tratamiento quirúrgica 
de las ptosis gastricas ha sido extensamcnte 
debatido y en general con conclusioncs poco 
favorables. 
Fijémonos en primer Jugar en que la pa-
labra gastroptosis es usada comúnmente de 
una manera impropia. En efecto, gastropto-
sis significa caída del cstómago sólo, o, lo 
que es mas frecucnte, acompañada de otros 
órganos abdominales y del diafragma. Pero 
es raro observar esta afección en su forma 
pura. Los casos observados en clínica son 
mejor de alargamiento del estómago o de 
dolicogastria de Pauchet, ya que en reali-
dad el cardias y la camara de aire se man-
tiencn en su posición normal, no estan pto-
sados. Sin embargo, algunas veces se en-
cuentran combinaciones de las dos anorma-
lidades. 
Sería abusar de vuestra atención detener-
me a describir los signos clínicos y radio-
lógicos de esta enfermedad tan conocida de 
todos y tan perfectamente descrita en todos 
los libros de gastropatología. Recordaré 
únicamente que la ptosis gastrica-acepte-
mos la palabra en gracia a lo significativa 
que la ha hecho el uso-acostumbra a pre-
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sentarse en los enfermos de habito asténico 
de Stiller, y acompañada de otras ptosis 
viscerales: coloptosis, hepatoptosis, y ne-
froptosis especialmente derecha. Pero a ve-
ces la gastroptosis es observada también en 
sujetos de tórax ancho y vientre corto, de 
constitución y habito normales. 
Los trastornos que se observau en estos 
enfermos podemos dividirlos de una manc-
ra csquematica, en trastornos de orden ge-
neral o psico-neurósicos y en trastornos lo-
calC's de situación claramente abdominal y 
muchas veces relacionados con el trabajo 
gastrico. Ademas, acosturnbran a presentar 
un estrcñimiento muy intenso, que para 
muchos autores sería el origen de los tras-
tornos generales e incluso el principal fac-
tor etiológico de la gastroptosis. 
Buen número de estos enfermos son tri-
butarios de un tratamiento que podríamos 
llamar médico: gimnasia, faja abdominal, 
medicación tónica, régimen de comidas fre-
cuentes y poco cuantiosas, corrección del 
estreñimiento, psicoterapia, etc. A pesar de 
(1) Comunicación presentada a la Sociedad 
de Cirugía de Barcelona. 
'. 
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estos medios que el gastropatólogo ticne a 
mano, ni aun con el uso sabiamentc combi-
nada dc los mismos, puedc llcgarse en mu-
r·lws casos a una desaparición de las tras-
tornos, ni tan sólo a un alivio de los mismos 
que haga tolerable la existencia a estos cn-
fermos. 
Es natural, pues, que sc haya intentado 
un tratamiento qwrúrgico; éste parece que 
fué aconsejado primero por BouvERET y 
llcvado a la practica por DURET en 1896. 
J)csdc entonces se hicieron numerosas tcn-
tativas para curar la gastroptosis e inven-
taran una serie de técnicas para fijar el es-
túmago en posición correcta. En general, 
los resultados obtenidos fucron deplora-
bles: muchos enfermos no mejoraban de 
nada; algunos empeoraban por efecto dc 
las adhercncias; unos pocos obtenían una 
positiva mejoría. La gastropexia se desacre-
ditó, y así sigue todavía-quiza con cscasa 
justícia-, pese a los esfucrzos de cirujanos 
como RovsiNG, HARTMAN, PAUCIIET, etc. 
Y es que en esta cuestión, como en tan tas 
otras, sc pasa de un extremo a otro sin de-
tenerse en el término medio, donde acostum-
hra a encontrarse la verdad. En un prin-
cipio el entusiasmo hacía operar todos los 
ca<;os sin pararse a pensar si la operación 
t•staba indicada, sucediéndosc los fracasos 
l>Or un tratamiento quirúrgica inadccuado. 
lloy, la mayor partc de los eirujanoR, eon-
Yencidos de la ineficacia dc la gastropexia, 
la rc(•hazan sistematieamente, sin pensar 
que algún cnfermo podria sacar provecho 
dP la operación. 
Precisa pues, como di('c PAUCHET, estu-
diar hicn los gastroptósicoc; y operar los 
casos t•n que realmentc exi ·ta indicación, 
que según dicho autor scrían un tcrcio de 
(•llos: entre 10 casos dc gastroptosis, tres 
on tributarios dc la intervención y mejo-
ran ('On ella. 
V ca mos sumariamente en qué casos puc-
de aconsejarsc la gastropcxia. URRUTIA 
crec que deben operarse únicamcntc los en-
fermos que no presentau trastornos nervio-
sos o éstos existcn en grado mínimo y que 
las molestias que aquejan sean abdominales, 
de origen mecanico y por tanto corregibles 
por la operación. LECE:\"'E se mucstra poco 
partidario de intervenir, pcro rccomienda 
la operación en los casos graves en que los 
Fig. 1 
trastornos llevau casi a un estado dc ca-
quexia. PAUCHET escoge los enfermos dóci-
les, capacitados para seguir el tratamiento 
fisiotenípiro y dietético que dcspués les im-
ponc, eon tonicidad y peristaltis-
mo bicn conservauos. Dehcn añadirse adc-
ma, los cnfcrmos que por su situación 
económica no pueden sujetarsl' a un trata-
micnto dictético-físico y psicotcrapico tan 
meticulosa como dcbe exigirse. 
Pero a pesar de la elección cuidado a dc 
los casoc, la gastropexia da resultados de-
fcctuo os por la falta de un buen método 
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operatorio. Como dicc LAlllBRET, pese a to-
das las teorías y a todos los malos resulta-
dos, hay que reconocer el hecho demostra-
do por la expcriencia, que los enfcrmos me-
joran y muchos curan cuando se llega a 
suprimir la ptosis. Y csto es precisamentc 
lo difícil. 
f'ig. 2 
El procedimiento de PERTH&; (fijaeión 
del ligamcnto suspcnsorio del hígado a lo 
largo dc la pcquefia curvadura y dcspués 
a la parcd izquicrda del tórax, cvcntual-
mente con una porción dc aponeurosis) da 
alredcdor dc 50 % de resultados satisfac-
torios. :uas esta operación no restablcce en 
rcalidad la harmonía digestiva destruída 
por la ptosis. 
Ray que exigir a la opcración correcto-
ra: 1.0 d0strucción d0 las adhercncim;; 
2. 0 rcstablecimiento del estómago y duode-
no en buena posición impidicndo ademús 
la movilidad excesiva; 3.0 suprimir los ba-
jos fondos y disminuir los calibres cavi-
tarios. 
La operación dc PEH'l'HJ:<;.':i no eumplc hien 
cstas condiciones, pues la suspcnsión pueac 
d.ebilitarsc por falta dc solidcz delligamen-
to suspensorio, por lo m<>nos <>n buena partc 
dc su extensión. Ademús, la operaeión de 
PERTHES asciendc la pequeña curvadura, 
pero actúa poco o nada sobre la grande y 
no snprimc los hajos fondos gú ·tricos. 
Para obviar estos inconvenientes LAllt-
BRE'r (1) ha ideado su método. Estc suspen-
Ü(' el estómago por la gran curvadura por 
medio dc una bandeleta aponeurótica, to-
mad.a sobre el borde externo del músculo 
recto abdominal izquicrdo, pediculada rn 
sn partc superior, introducida en el abdo-
f'lg. 3 
m<>n por uno de lm; últimos espacios intcr-
rostales, enfundada a lo largo de la gran 
run•adw·a y suturada por su extremidau 
(1) O. LJUIBRET (de Lille) .-Traitement chi-
rurgicale ue la ptose gastrique par suspension 
et coulissage de la grande courbure.-La Pres-
se .lUdicale.-11 diciembre 1020; n.• 09. 
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Iibre al ligamento redondo en el punto en 
qnc éste se separa del hígado. Esta manera 
d0 hacer coloca el cstómago en su altura 
normal. La víscera se cneucntra suspendi-
da entre los dos extrcmos dc la bandclcta: 
el toracico que es fijo y el dclligamento re-
tlouuo que participa del movimirnto del hí-
g-ado en scntido vertical. 
Adcmas, una maniobra operatoria que 
J¡AMBRET llama couli . ,-.sagc-porquc rlla es 
tlcl todo semrjantc a aquella rn que para 
suspcndPr una cortina o visillo se enfunda 
sobre la barri ta (on wulissc 1m ridcau .sw· 
sa tringle}-pcrmitc suprimir complcta-
mcntc el bajo :fondo del antro pilórico. 
Fig. 4 
Las figuras 1, 2, 3, -1 y 5 tomadas dc LAM-
BRET son snficientemcntc ela ras: e llas mues-
tran cómo hay que formar la handclcta e 
introdul'irla en el abdomen. 
Dcbc empczarse la intcrvcnción por lapa-
rotomía y cxplorarión completa de la rc-
gióu sub-hcpii.tica y del estómago para co-
llo ·pr l'Xactamcntc las lesiones y confirmar 
el diagnóstico. 
rccomienda para practicar la di-
sección del colgajo cutaneo (fig. 1) utilizar 
todo lo que sea posiblc, una compresa o un 
instrumento obtuso a :fjn de rcducir al mí-
nimo la hemorragia dc las pcrforantcs. Yo 
creo que es posiblc hacer el colgajo cutanco 
mucho mcnos amplio que el trazado en la 
f'ig. 5 
Jigura 1 y sobre todo en :mjctos dc tór·ax 
y abdomE>n alargados y cstrcchm; como son 
la mayoría dc estos cnfermos; así lo practi-
qué en el caso que presento y pudc sin di-
ficultad obtener la bandeleta apoucm·ótica. 
I1a tira aponem·ótica pucde • er dc lonC7i-
tud variable; en general hay que cortarla 
por su partc inferior algo mas abajo del 
ombligo (fig. 2) ; su anchura es dc uno. 2 
centímetros. 
Para la maniobra dc introdu<'r.ión dc la 
bandelcta en el abdomen sc el cs¡JU-
cio intercostal ma favorable; sc incinde la 
aponeurosis, el mús<'ulo y el pcritoneo, y 
por esta incisión se introducc en el vientrc 
una pinza curva; é ta a su vez Rirve dc con-
ductora de otra pinza que, introducida dc 
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dentro a fuera (fig. 3) es la que conduce a 
la cavidad paritonealla extrcmidad librc dc 
la tira aponeurótica. Antes o después dc 
esta maniobra hay que cerrar la brecha pro-
ducida en la aponeurosis por la escisión dc 
la bandeleta. 
La segunda partc dc la operación consis-
te en enfundar la tira aponcurótica en un 
canal sero-scroso a lo WrTZEL a lo largo dc 
la gran curvadura, fruncicndo ésta al pro-
pio tiempo. Es la maniobra del coulissage. 
Para ello se tira del estómago y se exterio-
riza así la gran curvadura; todo lo mas alto 
posible se empieza una sutura que confec-
ciona un canal, ni ancho ni estrecho, sim-
plementc suficientc para que la bandeleta 
aponem·ótica no se encuentre demasiado 
apretada y sea sencillo coulisse1· el estómago 
sobre ella. Hay que hacer la sutura a pnn-
tos separados y a cada uno de ellos dcslizar 
el estómago sobre la tira aponeurótica, ha-
ciendo una especie dc fruncimiento como 
para acercarlo al tórax, hacia el punto de 
penetración de la bandeleta (fig. 4). 
A un través dc dedo del píloro se dcticnc 
la sutura y fí:jasc fucrtemente la bandeleta 
a la salida de su canal; se la fija igualment e 
en el sentido vertical sobre la cara anterior 
del estómago por dos o tres puntos y des-
pués se sutura por varios puntos a la par-
te mas alta del ligamento redondo para ob-
tener finalmcntc el rcsultado esqucmatiza-
do en la fig. 5. El bajo fondo gastrico ha 
desaparccido, el estómago se halla suspcndi-
do en hamaca, entre el tórax y el hígado y 
el canal píloro-duodenal ha adquirido una 
posición casi horizontal. 
• • • 
LA.l\!BRET ha practicado en dos años 28 
Yeces su intcrvención, sin mortalidad y con 
los buenos resultados clínicos y radiológi-
cos que resumi.mos a continuación : 
Radiológicamente se observa: 1.0 un as-
censo importante del estómago; 2. 0 la des-
aparición de los signos de atonía; 3.0 una 
mejora constantc dc los trastornos de eYa-
cuaci.ón gastrica y duodenal. 
Clínicamente: desaparición de los dolo-
res gastricos, retorno del apetito, digestio-
ncs faciles e indoloras. Transformación del 
estado general, aumento de peso. Corrección 
del estreñimiento. Influencia muy favora-
ble sobre los síntomas generales: ccfalcas, 
vértigos y especialmente la astenia. 
• • • 
Yo he tenido ocasión dc utilizar el pro-
cedimiento dc gastropexia dc LAMBRET en 
el caso que presento hoy a vuestra conside-
ración. 
l\1. l\f., de 4:! aflos, <:asa<ln, de Barcelona, in-
gresa en el hospital de Rauta Cruz y Ran l'a-
. blo (Servicio de mi maestro el doctor CoHACHAN) 
el Hl de ngosto de 1930. 
Antecedentes familiares: Padre muerto as-
mútico. Un hermano operado de ulcus gú;:;trico. 
Dos hijos sanos. 
Ant!'<:edentes personal!';:;: A los 6 años virue-
la. l\fenat·quia a 14 año;;; tipo 30/ 7; menstrúa 
muy bien toda vía. Estreñimi!'nto in tenso; de;:;cle 
los Hi años ha tomado siempre laxantes (pfl -
doras). 
I<Jnfermedad actual: A los 16 años coincidien-
clo con el estahlecimiento de sn e,;treñimiento, 
empiezan las mole,;tias ¡rú;,;tri<:aK. lle 
Jl!'R<) deK¡ml>s de la;:; que aeaban eon un 
vórnito alimenticio; !'stos trn;.;tornos duran :2 ó 
me;.;e:.; y <le><apar!'<:ieron con y una m!'-
dieación que la enferma no pu!'òe precisar. El 
estreñimiento ,;i¡rue siempre. A los 19 años nue-
va temporachl de molestiaR ahdominales y vómi-
tol'!, ,;iempre alimenli<:ios, que calman sn mal-
e:.;tar. DE'"pués cle e::;ta temporada de ó 4 mese,; . 
d!'>:aparieión de todos los trastornos dm·ante 10 
añoK A lo: 29 añnfl nueva t!'mpornda de dolo-
r!',;; a los años se casa y vuelven las sen,;a-
C'ione:5 de plenitud ¡rústrica y los vómitos: em-
harazada tres me::;es después, 1msa perfectam!'nte 
el tiempo de gesmción con de,;aparición ahsolutfl 
de lm-: molestias nespués de un parto 
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normal puede lactar a su hijo hastu 10 meses, 
en que vuelven sus trastorno::;. Tres año!< me-
òio después, nuevo em ba razo con desaparición 
-como en el primero--de las molestias ah<lomi-
nnles. Despué::; de este segundo parlo (llace H 
añm;) 1·uelve a sufrir y ya no ha tenido ninguna 
temporaòa de calma. Las molestias de esta últi-
ma época-que naturalmente recuerda y explica 
mucho mejor-consisten primero en una sensa-
ción de plenitud en el hipocondrio izquierdo y 
rt'gión umbilical, que nota inmediatamente des-
de las comidas y que muchos clías acaban 
en \'Ómitos alimenticios y de hipersecreción que 
caiman el malestar. La enferma se somete a di-
ferentes regímenrs dlett'ticos y a medicación al-
c·alina e incluso se coloca una faja Yentral; a 
pe;:ar rle tudo siguen los dolores lentaruente se 
instaura un cuadro de dolor rnàs tardío ( a las 
2 de las comidas) c·on . ensación de 
pPsn dolor intenso, obtuso, en la región umhili-
cnl. Los dolores preséntqnse tamhién des¡méf'< de 
la cena. los alimentos y n lcalino::; no lm; caiman, 
pero sr los Yómitos que sc hacen cacla Yez 
frecuentes. El dolor se irraòia a la ef'¡Jalda (re-
gión dorsu-lumbar). to,; últimos el 
constante y In del'nutrición progre-
no la permiten de(oJcarse a trnloajo, 
ni tan siquiera a los ha llit uale:s 
fre cefaleas intensas HRl!'nia. 
miento m:'ls pronunciado <lli<' nunea. ,\nnt·exia. 
A su ingreso l'n el Hol<pital ve-
mos una enferma casi caqml('(ica : con una e"· 
tatura normal (1.58 m.), pesa :m kilos. apre-
cia un Yientre abarquillado, rle parede>< hiPn 
Clapoteo g:'l!';trieo en a.nmn;; JlOI' cle-
bajo del ombligo. Ningún punto <lolornso. • ·e-
froptosis derecha. 
El examen del jugo gús! rico nlls da I os da tos 
sigulente:;: 
Giinsburg ... ... 
lJffelmun ... .. ... 
Weber ... ... ... 
IlUI!ibre ... ... ... 
liCI combinacto ... 
Acldez total ... ... 
Reten(,·ióll 
. .. ne¡ratin• 
negatiYo 
positivo 
o 
0,4B ojoo 
Solución rle 
pruebfl 
(al('ohrlli('a) 
negu tivo 
ne¡mtivo 
positi\·o 
1,310/00 
0.3f:i ojoo 
1,67 ojoo 
Examen radiológico: Estómago alargado, di· 
latado, hipertónico. ptosado con el fondo a seis 
travese>; de dedo por clebajo creflta;; ilíacas. Re-
glón duodenal sin deformación (fig. (i). Dolor 
extra-gústrico (;,plexo solar?) A las seis horas, 
la pa pilla està en el ci ego (tra Yesía normal). 
Ante el e.·tado precario a que ha llegado la 
enferma. r sus dolore>'. que llevan ,\·a de 
persisten<:ia, decidimo>< a practicar una gas-
Fig. 6 
trn¡1exia, a pesar del poco entu:;lasmo IJIIP !'it>n· 
tíamm; pnr e.·ta inten·encilin. pat'Pri6, sin 
embargo, 11Ue era un lluen ca;.;n ¡oara intPntm· la 
pexia por Ynt·ias razone,.:: 1.• por el enorme alar-
gamicnto y l'afrla del estúma¡.:o. qul' a pesar IIP 
todo estnlJa libre, sin arlherencin;: vaciaha 
hien; 2.• por el temo que todav!a consPnahan la. 
paredes (estómago bipertónico H la oh-
servación racliológica, y PArcrn."T im:iste muchn 
<>n la importancia de e:;ta condiclónl ; ¡wr la 
auf<encia de grandes trastornos 
en la enferma . .Ademús, , e trataba de una pa cien-
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te de condición humilde, y que ya no podia ni 
ocuparse en sus quehaceres domésticos. Su enfer-
medad Ja había llevado a la caquexia, y el malo-
grado LEcENE, tan poco partidario de las pexias, 
dice que la acepta en este caso. 
Operación.-(25 agosto 1930). Anestesia etérea 
(con el aparato de Ombredanne). Laparatomfa 
media supra e infra-umbilical. Estómago enor-
Plg. 7 
me, que llega al pubis; canal pilórico y duodeno 
muy alargados y ensanchados sin adherencias. 
No se encuentra ninguna lesión organica gastri-
ca ; vejiga biliar normal. Gastropexia por el 
procedimiento de LAMBRET (suspensión y omllis-
sage). El estómago queda bien suspendido; su 
fondo no baja del ombligo. Sutura de la pared 
abdominal en tres pianos. Dejo un tubo de dre-
naje subcutaneo para prevenir el hematoma. To-
das las suturas se han hecho con catgut. 
Curso Post operatorio. Normal. A las 48 hora,; 
suprimo el tubo de drenaje subcutaneo. Sale del 
Hospital a tres semanas de operada. 
Recomendamos a la enferma comidas frecuen-
tes y poco abundantes. La paciente tiene mucho 
apetito y no siente ninguna molestia. No ha vo-
mitado desde que se operó. 
La veo de nuevo a últimos de octubre (2 me-
ses después de la operación) ; esta cambiada. En 
cinco semanas ha ganado G kilos de peso y un 
total de nueve desde la operación (peso en esta 
''isita 48 kilos). Se encuentra perfectamente y 
empieza a dedicarse a los trabajos de la casa. 
Su cara bien coloreada y el aumento de grasa 
han cambiado su aspecto. Nótese que ha desapa-
recido el estreñimiento por completo: la enferma 
evacúa diariamente sin necesidatl de Jaxante al-
guno. 
A los tres meses sigue en perfecto estado y 
pesa 49,50 kilos. Ha ganado mas de 10 kilos 
desde la intervención. 
Y el examen radiológico practicado a los tres 
meses nos dice bien claro cómo ha cambiado el 
aspecto del estómago df; la enferma (fig. 7). Es 
una radiografia que no necesita comentario. 
No es posible sacar conclusiones de un 
solo caso, pero me creo autorizado para de-
cir que precisa estudiar bien los enfermos 
gastroptósicos, porque en algunos encontra-
remos una indicación quirúrgica evidente 
y podremos conseguir buenos resultados. 
Creo, ademas, que el proeedimíento de LA111-
BRET pnede ayudarnos en gran manera, 
que la suspensión del estómago por la gran 
curvadura es mucho mas lógica que el pro-
cedimíento de PERTHES (fíjación por la pe-
queña curvadura) y que todas las demas 
formas de pexia. 
RESUM 
L'Autor refereix tm cas de gastroptost 
operat pel procediment de LAMBRET. Des-
prés d'u u estudi comparatiu amb altres 
formes de pè:xia, recolza la tècnica de 
LAMBRET, puix que la suspensió de l'es-
tòmac per la ,;ran curvatura és més lò-
gica i de millors resultats lltmymzs. 
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RESUME SUMMARl 
L' Auteur décrit un ens dc ¡;astroptose 
opérée parle procédé de LAMBRET. Après 
1me étude comparatt"ve avec d'a ut res (or-
mes de pexie, il se montre partisan de la 
tecJwique de LAMBRET, vu que la suspen-
siou de l'estomac par la ¡;;ra11de curvatu1·e 
est plus logique et donne les met'lleurs 
resultots postérieurs. 
The Author descrzbes a case oj ¡;astrop-
tosis operated accordwgly to LA!IIBRET's 
process. A(ter a comparativc study with 
the otherforms o f pe xi a he declares him-
self partisau of the LAMBRET's teclmic, 
becau se o( that tlze suspension of the sto-
mach by mea ns o( the ¡;;reat curvature is 
the most logical aud gives, afterwards, 
better results. 
